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L es donnees de consommation medicale sont presentees 
chaque annee dans les comptes nationaux de la sante. Elies 
permettent de mettre en evidence la repartition des differents 
postes de depenses de sante. L’examen des principaux indica- 
teurs de consommation est un prealable indispensable a la regu- 
lation des depenses de sante. 

Croissance des depenses de sante remboursees 

Des objectifs de croissance des depenses sont fixes annuelle- 
ment. Depuis 1 996, chaque annee, le Parlement vote un Objectif 
national des depenses de I'Assurance maladie (ONDAM), pour 
I'annee a venir, dans le cadre de la loi de financement de la Secu- 
rity sociale. Cet objectif concerne les depenses remboursees par 
I’ensemble des regimes d’assurance maladie. II ne comprend 
pas les frais non couverts par I’assurance maladie, tels que le 
ticket moderateur, les depassements d’honoraires medicaux, les 
prestations exclues de par leur nature du remboursement. 

Cet objectif global est decline par le gouvernement et les 
caisses d’assurance maladie en quatre objectifs previsionnels 
par secteur de consommation : 

- les depenses de soins de ville : a partir de cet objectif prevision- 
nel devolution des depenses de soins de ville, les caisses 
d’Assurance maladie negocient avec les professions liberates 
de sante pour definir des objectifs par profession ; 

- les depenses des hopitaux publics ; 

- les depenses des etablissements d’hospitalisation prives ; 

- les depenses des etablissements medico-sociaux (enfance 
inadaptee et adultes handicapes). 

Le montant de I’ONDAM vote initialement n’a pratiquement 
jamais ete respecte. En 2004 , un comite d'alerte a ete cree portant 


reforme de I'assurance maladie : il a pour mission d'alerter le Par- 
lement, le gouvernement et les Caisses nationales d 'assurance 
maladie en cas devolution des depenses d'assurance maladie 
incompatible avec le respect de I'objectif national vote par le 
Parlement. Chaque annee, au plus tard le 1 er juin et si necessaire, 
le comite doit rendre un avis sur le respect de I'ONDAM pour 
I'annee en cours. Le risque de depassement est juge serieux si 
son ampleur previsible est superieure a un seuil de 0,75 %. 

Consequences de la croissance des depenses de sante 
sur les secteurs de consommation medicale 

Des que le taux devolution d’un secteur de consommation 
augmente, des mesures nouvelles de martrise des depenses de 
sante sont mises en place : financement a 100 % par la tarifica- 
tion a r activity pour les etablissements de sante publics et prives 
(les recettes des hopitaux et cliniques sont liees a leur activity) ; 
controle du montant des honoraires rembourses (baisse du rem- 
boursement des patients s’ils consultent hors du parcours de 
soins et baisse des tarifs des actes pour les praticiens de ville, 
par exemple, la nouvelle grille tarifaire de I'Assurance maladie en 
2009 prevoit que lorsque plusieurs actes de radiologie sont reali- 
ses pour le meme patient, le premier est tarifie normalement, 
mais les suivants a 50 % seulement) ; controle des prix des medi- 
caments et deremboursement des medicaments a service medi- 
cal rendu insuffisant. 

En ce qui concerne la consommation de soins hospitaliers en 2007, ce 
secteur representait 44,3% de la consommation de soins et de 
biens medicaux (CSBM), soit 72,7 milliards d’euros. La croissance 
du secteur hospitalier public a cru de 3,9 % en 2007 par rapport 
a 2006, mais elle restait en dega par rapport aux progressions 
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enregistrees au debut des annees 2000 (+5,3 % par an de 2001 a 
2005). Cette evolution est liee au ralentissement de la croissance 
de la masse salariale qui etait liee a la mise en place des 35 heures. 
La loi Hopital, patients, sante et territoires souleve de nombreuses 
questions pour son application. Le concept de « patron a I'hopi- 
tal » souleve un vent de polemique du cote des medecins hospi- 
taliers, car depuis 1988 les autorites de sante ont encourage les 
medecins a s’investir dans la gestion hospitaliere, et la reforme 
de 2004, portant sur la gouvernance hospitaliere, a engage les 
medecins dans le processus de decision financiere. Les mede- 
cins souhaitent continuer a jouer un role actif dans les decisions 
prises pour le projet medical et les depenses correspondantes. 
Pour sa part, le Haut Conseil pour I'avenir de I'assurance maladie 
(HCAAM) affirme dans un projet d'avis sur les etablissements de 
sante que « I'hopital est aussi une entreprise », ce qui suppose 
« la recherche de la performance [...] medicate et economique ». 
Le HCAAM estime ainsi « necessaire » I 'amelioration du systeme 
de gouvernance des hopitaux publics, afin que « des decisions 
operationnelles puissent etre effectivement prises, meme lors- 
qu'elles engagent des choix diff idles ». Pour le HCAAM, I'am- 
pleur des depenses hospitalieres renvoie egalement « a des 
defauts dans I 'organisation des soins » et a « des organisations 
ou processus insuffisamment productifs ». La restructuration des 
hopitaux publics va se poursuivre de fagon tres active, notamment 
du fait de la mise en place des agences regionales de sante. 

La consommation des soins de ville etait de 45,1 milliards d’euros 
en 2007, soit 27,5 % de la CSBM. Sa croissance en valeur s’ est 
elevee a +5,5 % ce qui correspond a des niveaux proches de la 
periode 2000-2004. La progression de 2007 etait essentielle- 
ment imputable aux medecins specialistes. La mise en place de 
la remuneration medecin traitant (RMT) d’un montant de 40 euros 
par patient souffrant d’une affection de longue duree ainsi que la 
mise en place de la classification commune des actes medicaux 
ont entraine une augmentation de I’indice des prix des actes des 
medecins. Si des economies ont ete realisees par la Securite 
sociale par les moindres remboursements lies aux consultations 
hors du parcours de soins, la RMT et la revalorisation des astrein- 
tes dans le cadre de la permanence de soins ont conduit a des 
depenses nouvelles pour I’Assurance maladie. 

Le contrat d’amelioration des pratiques individuelles (CAPI) est 
paru au Journal officiel du 21 avril. Ce contrat passe entre le 
directeur de la caisse primaire d’assurance maladie du lieu 
d’exercice et les medecins traitants qui le souhaitent prevoit une 
remuneration a la performance selon I’atteinte d’objectifs en ter- 
mes de prescription de medicaments, de vaccinations, de depis- 
tage et de suivi. 

Ce contrat, signe entre le medecin et le directeur de la CPAM 
du lieu d’exercice, sera propose pourtrois ans. Ainsi, le praticien 
signant ce contrat facultatif percevrait une prime annuelle « a la 
performance » pouvant representer plusieurs milliers d’euros 
et conditionnee a I’atteinte d’objectifs de sante publique pre- 
definis. Chaque praticien ayant ete declare comme medecin 
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Evolution de la depense de soins et biens medicaux dans le PIB 
depuis 1959. 


traitant par 800 personnes en moyenne, cette prime pourrait 
atteindre jusqu’a 5 600 euros annuels en cas d'atteinte de tous 
les objectifs. 

L'objectif de la caisse nationale d'assurance maladie des 
travailleurs salaries est d'atteindre un pourcentage de I'ordre de 
8% des medecins traitants participant au CAPI avant fin 2009. 

La consommation de medicament representait en 2007 20,4 % de 
la CSBM, soit 33,4 milliards d’euros. La croissance de 2007 a ete 
superieure a celles de 2005 et 2006, et est liee a la mise sur le 
marche de nouvelles specialties qui contribuent pour une part 
essentielle a la croissance annuelle du marche. En effet, les prix 
en sont diminution continue sous I ’ effet notamment du develop- 
pement des generiques (64 classes therapeutiques en 2002 ; 
87 en 2007 sur un total de 360 classes therapeutiques). Les 
generiques representaient 10,1 % de I’ensemble du marche des 
medicaments remboursables en 2007 versus 20 % et 24 % 
respectivement au Royaume-Uni et en Allemagne. 

Conclusion 

Les facteurs de consommation medicale ne peuvent conduire 
qu’a une augmentation des services et biens consommes. Les 
soins hospitaliers, les soins ambulatoires et les medicaments 
represented 92,3 % de la consommation de soins et de biens 
medicaux. II faut souligner le role essentiel de la Securite sociale 
dans son financement, stable autour de 77 % depuis 1 995. D’ou 
les reformes a venir compte tenu des deficits cumules de I’Assu- 
rance maladie et de la baisse de la masse salariale, liee a la crise 
economique.* 
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